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RESUMEN  
Introducción: El  Efecto Bata Blanca resulta de gran importancia en la práctica 
médica, ya que conlleva a sobrevalorar el grado o la intensidad de las cifras de 
presión arterial, en Cuba no se conoce su prevalencia.  
Objetivo: Determinar la prevalencia de Efecto Bata Blanca en trabajadores. 
Métodos: Estudio descriptivo transversal. Universo: 105 trabajadores del hotel Meliá 
Habana. Variables: edad, sexo, obesidad, diabetes mellitus, tabaquismo, hipertensión 
arterial y Efecto Bata Blanca, presión arterial sistólica y diastólica. Para resumir 
variables cualitativas se utilizaron los porcentajes, media y desviación estándar para 
las cuantitativas; para evaluar la relación entre variables cualitativas el chi2, se trabajó 
con grado de significación estadística del 95%. 
 Resultados: La prevalencia de efecto bata blanca estuvo presente en un tercio de 
los hipertensos estudiados, fue el doble en el sexo masculino con respecto al 
femenino y más frecuente en los más longevos. El  52.4 % de los pacientes con HTA 
no estaban controlados y de estos 4 de cada 10 presentaron EBB.  
Conclusiones: La prevalencia de Efecto Bata Blanca fue elevada en esta población, 
por lo que debería ser tomado en cuenta al evaluar el control de la presión arterial.  
Palabras clave: Hipertensión arterial, Efecto Bata Blanca,  
     Artículo Original   
 
 Prevalencia del efecto bata blanca en pacientes hipertensos 
SUMMARY  
Introduction: The White Bata effect is of great importance in medical practice, since it leads 
to overestimate the degree or intensity of blood pressure figures, in Cuba its prevalence is not 
known. 
Objective: To determine the prevalence of White Bata effect in workers.  
Methods: Cross-sectional descriptive study. Universe: 105 workers at the Meliá Habana hotel. 
Variables: age, sex, obesity, diabetes mellitus, smoking, high blood pressure and white-coat 
effect, systolic and diastolic blood pressure. To summarize qualitative variables, percentages, 
mean and standard deviation were used for quantitative variables; To evaluate the relationship 
between qualitative variables chi2, we worked with a degree of statistical significance of 95%. 
Results: The prevalence of white coat effect was present in a third of the studied hypertensive 
patients, it was double in the male sex with respect to the female and more frequent in the 
longest lived. 52.4% of patients with hypertension were not controlled and of these 4 out of 10 
had EBB. 
Conclusions: The prevalence of White Bata effect was high in this population, so it should be 
taken into account when evaluating the control of blood pressure. 
Keywords: High blood pressure, White coat effect 
 
 Introducción 
La hipertensión arterial (HTA) es un 
importante factor de riesgo para la 
enfermedad cardiovascular, el diagnóstico 
depende de las cifras de presión arterial (PA) 
obtenidas utilizando la medición 
convencional.1 Los pacientes pueden ser 
mal clasificados como hipertensos  debido a 
varias causas: ser declarado hipertenso sin 
serlo (HTA de bata blanca HTABB), no ser 
clasificados como tal por presentar la 
hipertensión enmascarada (HTAE) o por el 
efecto bata blanca (EBB).2  
EL EBB resulta de gran importancia en la 
práctica médica ya que conlleva a 
sobrevalorar el grado o la intensidad de las  
 
 
cifras de presión arterial y sobre tratar a los 
pacientes, por considerarlos en algunos 
casos como hipertensos de difícil control o 
con hipertensión refractaria.2-3  
En los últimos 30 años se ha incrementado 
el uso de un complemento de las mediciones 
de la PA realizadas en la consulta, por las 
efectuadas fuera de la oficina del médico o 
enfermera, medidas por el propio paciente o 
por un familiar  conocido como auto 
monitoreo de presión arterial (AMPA), el que 
resulta relativamente veraz, fácil de usar, 
económico y preciso, pudiendo reducir el 
EBB. 4-6 La incorporación del AMPA 
contribuye a mejorar el diagnóstico de la 
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HTA y la decisión de tratamiento óptimo en 
cada caso.1, 5 La medición de PA manual 
utilizada en la práctica clínica puede ser 15-
18 mm Hg mayor que en el AMPA.7-11   
Tomando  en cuenta que se realizó el 
estudio INTERPREVENT (Un Proyecto para 
la reducción de la morbi-mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares y 
cerebrovasculares en los centros de trabajo), 
que uno de los centros que participó fue el 
Hotel Meliá Habana, en cual en la encuesta 
inicial se midió la PA para corroborar el 
diagnóstico de HTA y/o identificar los nuevos 
hipertensos y evaluar el grado de control de 
la PA, además de contar con 9 equipos 
OMROM -712 Digitales, se hizo  factible 
realizar este estudio en esta población 
laboral en el que se propone determinar la 
prevalencia de EBB.  
Por otra parte tenemos que entre los 
objetivos del Plan de Acción Mundial de la 
OMS (2008-2013) para reducción de las 
enfermedades cardiovasculares está el 
aumento del 25 % del control de los 
pacientes con HTA y Cuba trabaja en 
lograrlo.13-14   por lo que resulta importante 
tener en cuenta el EBB. 
No contamos en Cuba con estudios que nos 
permitan conocer la prevalencia de EBB y 
por todo lo señalado anteriormente 
consideramos  que se justifica la realización 
de este estudio. 
 
 
Material y método 
 
Se realizó un estudio descriptivo transversal, 
del 30 de Marzo de 2015 al 30 Junio 2016. 
Universo: 105  trabajadores con HTA 
conocida, entre  35 y 64 años de edad del 
hotel Meliá Habana previo consentimiento 
informado.  
Criterios Inclusión: Todos aquellos sujetos 
con HTA conocida entre 35 y 64 años de 
edad y que consintieron en participar. 
Criterios de exclusión: aquellos sujetos que 
no quisieron participar.  
Variables utilizadas: edad, sexo, obesidad, 
diabetes mellitus, tabaquismo, hipertensión 
arterial y EBB, presión arterial sistólica y 
diastólica. 
Se definió EBB a las diferencias de las 
medias entre las mediciones de PA 
realizadas en el consultorio por personal 
sanitario ≥10 mmHg para PAS y/o         ≥5 
mmHg para la PAD y con el AMPA. 
 
Técnicas y procedimientos  
Fuentes de información: Primarias: Encuesta 
estructurada, diseñada y validada para este 
estudio y secundarias: Historias clínicas 
ambulatorias del consultorio del médico del 
cetro laboral. 
Técnicas de recolección de la información: 
Se obtuvo información sobre tabaquismo, 
obesidad y diabetes mellitus e historia de 
hipertensión arterial usando para ello una 
encuesta estructurada, diseñada para el 
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estudio, la que incluyó medición de la PA de 
cada individuo incluido previo consentimiento 
informado firmado para participar en la 
investigación, se revisaron las historias 
clínicas ambulatoria. 
 
Técnicas de procesamiento y análisis 
 
Se utilizó una base de datos confeccionada 
en Microsoft Office Access 2003 para la 
introducción de la información, a la cual se le 
realizó control de calidad. Para el 
procesamiento y análisis de la información 
se utilizó el programa SAS 9.13 y Microsoft 
Office Word 2003 para la confección del 
documento final. Los resultados se 
presentaron en forma de tablas. 
Se utilizaron como medidas de resumen las 
frecuencias absolutas y porcentajes, las 
medias y desviación estándar para las 
cuantitativas así como el chi2 para evaluar la 
posible relación entre variables cualitativas. 
Se fijó un nivel de significación de 95% con 
una p< 0,05. 
Se procedió a cuantificar las diferencias de 
medias de las mediciones  de PAS y PAD 
entre las realizadas por el personal sanitario 
en el consultorio y las realizadas por AMPA 
para detectar el EBB. Se evaluó en los 
hipertensos, en los que se encontraban 
cifras de PA ≥ 140/ 90 mmHg en la medición 




Esquema de examen del paciente 
   
 
Medición de la PA (Por el médico o 
enfermera)  (Dos mediciones) 
 
 
Medición de la PA en el domicilio 2 veces al 
día X 7 días 
 
 
 Información solo los resultados al paciente  
 
Se obtuvieron las medias de las cifras de PA 
medidas de forma manual con un 
esfigmomanómetro Digital OMROM12, el cual 
se colocó sobre el brazo izquierdo, después 
de 5 minutos de descanso con el sujeto en 
posición sentado y con el brazo apoyado en 
un plano duro. 
Se realizaron 2 mediciones de PA a cada 
individuo mediando un intervalo de 2 minutos 
aproximadamente entre una y la otra. La 
medición de la PA cumplió los siguientes 
requisitos para lograr con exactitud la 
misma:  
• El paciente descansó 5 minutos antes de 
medirle la PA. 
• No fumaron ni ingirieron café por lo menos 
30 minutos antes de medirse la PA. 
• Se realizó en posición sentada y con el 
brazo apoyado en una superficie dura.  
• El manguito de goma del 
esfigmomanómetro cubrió por lo menos dos 
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tercios de la circunferencia del brazo, el cual 
estuvo desnudo. 
Medición de PA (en el domicilio): Se realizó 
por el propio individuo participante en el 
estudio, para ello se les entregó un 
esfigmomanómetro digital OMROM-7 (12) y 
se les entrenó en el cómo realizar las auto 
mediciones de la PA y su posterior registro 
en un modelo diseñado para ello. Se realizó 
el registro de las PA sistólicas y diastólicas 
en el horario de la mañana (entre 6:00 am- 
10:00 am) y en la noche (ente las 6:00 pm- 
10:00 pm), todo ello durante 7 días. 
Se procedió a comparar las medias de las 
cifras de las mediciones de PA efectuadas 
por los dos métodos y se determinó las 
diferencias entre las mismas, se determinó la 
presencia de EBB según diferencias de PAS 
y/o PAD establecidas para este estudio.  
Consideraciones éticas: El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética del ICCCV 
y se tuvo en cuenta lo regulado por el 
Código de Ética de la Salud Pública Cubana 
para la investigación con seres humanos.  
 
Resultados 
Se analizaron datos de 105 individuos 
hipertensos conocidos, la edad media de fue 
de   45.5 ±7.7, el grupo de edad de 35-49 y 
el sexo masculino estuvieron más 
representados. 
En la tabla 1 se observa que en uno de cada 
tres hipertensos se encontró EBB, la 
prevalencia fue el doble en el sexo 
masculino con respecto al femenino, aunque 
las diferencias no fueron significativas. 
 
 
Tabla No. 1. Prevalencia de Efecto Bata Blanca comparando medición clínica con la de la AMPA en           










La tabla 2 muestra que la frecuencia del EBB 
fue mayor en los más longevos, 4 de cada 
10 hipertensos presentó este efecto en el 
grupo de 50-64 años de edad con respecto 
al de 35-49. 
 
 
Efecto Bata Blanca  Sexo  
Femenino Masculino Total 
n % n % n % 
SI 3 20.0 8 40 11 31.4 
NO 12 80.0 12 60 24 68.6 
Total 15 100.0 20 100.0 35 100.0 
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Tabla No. 2. Prevalencia de Efecto Bata Blanca comparando medición clínica con la de la AMPA en hipertensos 
por grupos de edad. 2014-2015. 
Efecto Bata 
Blanca 
Grupos de edad Total 
35-49 50-64 
n % n % n % 
SI 5 25.0 6 40.0 11 31.4 
NO 15 75.0 9 60.0 24 82.5 
Total 20 100.0 15 100.0 35 100.0 
2. p>0.05 
   Tabla No. 3. Prevalencia de Efecto Bata Blanca comparando medición clínica con la de la AMPA en 
hipertensos según HTA Controlada por medición clínica. 2014-2015. 
 
Efecto bata blanca HTA Controlada por medición clínica Total 
SI NO 
n % n % n % 
Si 3 17.6 8 44.4 11 31.4 
No 14 82.4 10 55.6 24 68.6 
Total 17 47.8 18 51.4 35 100.0 
3. p>0.05 
 
El 51.4 de los pacientes con HTA no estaban 
controlados y  de estos 4 de cada 10 
presentaron EBB (Ver tabla 3). 
 
Análisis y discusión de los resultados 
El grupo de edad de 35-49 y el sexo 
masculino estuvieron más representados, lo 
que pudiera estar relacionado con la 
estructura poblacional del centro laboral 
estudiado. 
El EBB en esta investigación fue elevado, lo 
que debería tenerse en cuenta al evaluar el 
nivel de control de la HTA, ya que un cuarto 
de la población hipertensa puede ser sobre-
tratada y evaluada como HTA no controlada 
cuando en realidad estamos frente a un 
paciente con EBB.  Detectar y eliminar la 
respuesta a la bata blanca nos conllevará a 
reducir el número de pacientes que reciben 
tratamientos incensarios, ya sea por ser 
diagnosticados como HTABB o que tengan 
presente EBB. (15-18) 
Armas y colaboradores en un revisión sobre 
la medición clínica convencional de la PA y 
si esta resulta idónea para el diagnóstico y 
clasificación de la HTA plantearon que debe 
ser lo más certera posible y que la utilización 
de esfigmomanómetros digitales 
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automatizados pudieran acercarnos a las 
verdaderas cifras de PA de un individuo y así 
eliminar los sesgos que pueden llevarnos al 
EBB, por lo que se debe considerar para 
evitar errores diagnóstico-terapéuticos en los 
pacientes hipertensos.(19)  
Se reportó que un tercio de los hipertensos 
presentaron EBB, lo que resulta similar a los 
resultados de Myers en el que se discute 
sobre si la respuesta a la bata blanca en 
hipertensos diagnosticados puede conllevar 
a un sobre tratamiento de estos pacientes. 
(20-21) El EBB en nuestro estudio fue similar al 
reportado estudio TRUE-HTA. (15)  
Sobre el AMPA, la Sociedad Europea de 
Hipertensión (22) reconoce que puede 
proporcionar una información fiable y 
complementar la determinación de PA en la 
consulta médica. Los aparatos 
automatizados reducen el EBB, ya que el 
médico está ausente durante las mediciones, 
eliminando la interacción observador-
paciente y minimizando la ansiedad que un 
número importante de pacientes 
experimenta durante la medición de la PA. 
Stergiou GS. y colaboradores reportaron  
que la prevalencia del «efecto bata blanca » 
oscilaba entre unos límites de 18 y 33% de 
la población hipertensa general.(23)  
Conen D y colaboradores(24) en su estudio 
encontraron que la prevalencia de EBB 
aumentó de modo continuo con la edad.  
Actualmente subyace un intenso debate en 
la práctica clínica habitual sobre qué 
paciente es realmente hipertenso y cuál es el 
mejor método diagnóstico y de seguimiento. 
Recientemente se ha demostrado la 
existencia de una relación dinámica entre 
mortalidad y cifras de PA que indica que el 
nivel  tradicional de 140 mmHg de PAS 
podría no ser adecuado como valor 
diagnóstico ni como objetivo terapéutico, lo 
que refieren las últimas de guías del colegio 
americano de cardiología.(19, 22, 25) 
Sin ensayos clínicos que utilicen MAPA o  
AMPA  en sus criterios de inclusión, será 
difícil conocer la influencia de la PA en la 
morbilidad y la mortalidad          
cardiovasculares. (26-27).  
 
Conclusiones 
 La prevalencia de Efecto Bata Blanca fue 
elevada en esta población, por lo que 
debería ser tomado en cuenta al evaluar el 
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